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日本において２人に１人が罹患すると言われ
ているがんは､ 総死亡率の30％を占め､ 1981年
から死因の第１位を占め続けており (厚労省,
2015)､ 人々に ｢死｣ や ｢苦痛｣ を想像させ､
｢怖い｣ というイメージを持たれている (内閣
府, 2017) 病気である｡ 一方でがんに対しては
様々な治療法が開発され､ 集学的治療を中心と
した医療技術が普及し､ 終末期においても積極
的な治療を選択することが可能となってきてい
る｡ しかし､ 多様な価値観の中では患者が積極
的な治療を希望しない場合や､ 積極的な治療が
必ずしも最善と言えない状況も生じるようになっ
た (樋口, 2016)｡ このような中､ がん患者は
自らの病状に合わせて､ 治療やケアをどこで､
どのように､ どこまで行っていくか意思決定し
ていくことを迫られるが､ 複雑な治療内容や､
社会資源をどのように選択していくか､ 適切な
知識がなければ患者だけで決めていくことは困
難な状況であると言える｡ がん対策基本法では
｢がん患者の置かれている状況に応じ､ 本人の
意向を十分尊重してがんの治療方法などが選択
されるようがん医療を提供する体制の整備がな
されること｣ といった基本理念が示され､ 患者
が最期まで自分らしくあるためにがん患者に対
する意思決定支援の重要性が示されている｡
近年では､ エンドオブライフを見据えた意思
決定支援のアプローチ方法として､ ｢Advance
Care Planning (アドバンスケアプランニング)：
以下ACP｣ という概念が注目されている｡ 阿部
(2015) によるとACPとは､ ｢将来の意思決定能
力の低下に備えて､ 今後の治療・ケア・療養に
関する意向､ 代理意思決定者などについて患者､
家族､ そして医療者があらかじめ話し合うプロ
セス｣ と述べられている｡ 海外の先行研究では
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アドバンスケアプランニングの概念を明確にし､ がん患者の看護支援への示唆を得るために､ Walker & Avantの概念
分析の手法を用いて分析した｡ 属性として【患者らしさの探求】【エンドオブライフケアの取り決め】【患者主体の人
生計画】【対話に基づく確かな共有】【継続的な取り組み】の５つが､ 先行要件として【エンドオブライフの認識】
【将来の意思決定能力】が､ 帰結として【エンドオブライフケアの向上】【患者・家族の満足】が抽出された｡ アドバ
ンスケアプランニングは､ ｢がん患者のエンドオブライフを見据え､ 意思決定能力の低下に備えて､ 患者や家族､ 患者の
大切な人､ 医療従事者がともに患者らしさを探求し､ 患者を主体としながらエンドオブライフケアにおける対話のプロ
セスを共有していく継続的な取り組み｣ と定義できた｡ 今後は､ がん患者の看護支援におけるアドバンスケアプランニ
ングの活用をすすめていき､ 概念の有用性を検討していくことが課題である｡
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ACPによりがん患者と関係者のコミュニケーショ
ンが円滑になり､ 緩和ケア等患者の望む治療や
ケアが受けられるようになり､ QOLが向上した
(Cohen, 2011：Johnson, 2016) という報告がさ
れている｡ しかし日本においては､ ACPは広く
浸透していないのが現状である｡ そこで､ ACP
の概念分析を行い､ ACPとは何か､ 日本におけ
るがん患者への看護実践としてどのような介入
が可能か検討していく必要があると考えた｡
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本研究の目的は､ ｢アドバンスケアプランニ
ング｣ の概念分析を行い､ その構成要素や定義
を明らかにし､ がん患者のアドバンスケアプラ
ンニングにおける看護支援の示唆を得ることで
ある｡
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１. 概念分析の方法
Walker & Avant (2005) は､ 概念分析は概念
の基礎となる要素を調べる過程であり､ 概念を
単純な要素に分割することによって概念の内部
構造を明らかにすることができ､ 看護実践を記
述するための標準化された言語を開発する｡ ま
た､ 概念間の類似と相違を区別し､ 曖昧な概念
を再定義する際に有効であると述べている｡ 本
研究は日本ではまだ開発段階にあるACPの構成
要素や定義を明らかにし､ がん患者への看護支
援の示唆を得ることを目的としているため､
Walker & Avantの概念分析の方法を用いた｡ 分
析の手順は､ 既存の文献や資料から､ ACPの定
義や要素について言及しているものを抽出し､
概念の用法､ 概念の属性､ モデル例の提示､ 先
行要件と帰結を明らかにし､ 概念の定義を検討
した｡ 概念の属性､ 先行要件､ 帰結の検討は記
述内容をコード化し､ サブカテゴリーからカテ
ゴリーへと抽象化していった｡
２. データ収集方法
海外文献は､ CINAHL､ MEDLINEを用いて1995-
2016年の期間で､ ｢advance care planning｣
｢cancer｣ ｢nurse｣ のキーワードをもとに検索し
た結果､ 研究報告や総説を含め79文献が抽出さ
れた｡ その中からタイトルや要約を確認し､ 内
容がACPと無関係なもの､ 英語以外の言語のも
の､ 重複文献を除外し､ ACPの定義や要素につ
いて記載されている文献を選択した｡ また主要
文献の他､ 引用・参考文献も用い29文献を分析
対象とした｡ 国内の文献は､ 医学中央雑誌
(1983-2016年) を用いて ｢アドバンスケアプラ
ンニング｣ ｢事前ケア計画｣ のキーワードを用
いて検索した｡ 国内文献ではACPに関する研究
報告は限られており､ 会議録､ 原著論文の他に､
総説・解説も含めタイトル､ 抄録を精読し､ ACP
の定義について触れている８文献を抽出し､ 分
析対象とした｡ 最終的に､ 海外・国内文献合わ
せて37文献を分析対象とした｡
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１. アドバンスケアプランニングの用法
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1970年代､ 米国では医師のパターナリズムに
基づいた医療への批判から､ 患者の自律を尊重
する患者中心の医療へパラダイムが移り始めて
いた (阿部, 2015)｡ 1976年の ｢カレン・クイ
ンラン事件｣ では､ ニュージャージー州最高裁
が植物状態にあったカレンの人工呼吸器を外す
権限を後見人である親に認めた｡ 同年､ カリフォ
ルニア州では自然死法が制定され､ リビングウィ
ルがあれば延命措置の差し控えや中止をしても
医師の責任が問われることはないと明記され､
自己決定によって自らが望まない延命を拒否で
きることが承認された (樋口, 2016)｡ 1990年
アメリカで患者の自己決定権法 (patient self-
determination act：以下PSDA) が制定され､ 意
思決定能力低下に備えて患者が自らの意向を知
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らせておく事前指示 (advance directive：以下
AD) が法的効力を持って広く認識されるように
なった｡ しかし､ PSDA施行後もAD作成率の明ら
かな向上は認められず､ AD作成があった場合で
も文書化されたものが共有されないまま結局は
患者の意向が尊重されていないケースがみられ､
ADの成果については否定的な報告が多くみられ
るようになった (Rogne, 2014)｡ ADが十分に機
能していないことを受け､ 支援方法の検討が行
われ､ Emanuelら (1995) は､ 終末期医療にお
ける患者の意向について書類を作成することに
重点をおくのではなく､ その作成過程の話し合
いの重要性を指摘して ｢ACP｣ を提案した｡ そ
の後､ アメリカやイギリス､ オーストラリアな
ど各国でACPが普及するようになった (阿部,
2015)｡ ACPは人の死に関わる内容を含んでおり､
医学分野だけでなく､ 法学､ 倫理学の分野でも
取り上げられている｡ 医療倫理学では､ 終末期
医療における自律尊重や善行という倫理原則の
視点から (瀧本, 2016)､ 法学では尊厳死・安
楽死の課題を含んだ終末期医療の法的整備に関
する視点から (樋口, 2016)､ 医学では終末期
医療の実態や終末期の意向確認の方法など臨床
実践の視点から (阿部, 2016) ACPが論じられ
ている｡ また､ 日本ではACPは近年注目されて
きた概念であり､ ｢アドバンスケアプランニン
グ｣ をキーワードに抽出された文献は､ ｢事前
指示 (advance directive)｣ ｢living will｣
｢DNR｣ に焦点をあてた内容のものがほとんどで
あった｡ 角田 (2015) は､ 日本のACPの現状を
調査し､ ACPを必要とする医療機関や居宅など
の ｢場｣､ 終末期や高齢期などの ｢時期｣､ 治療
方法やケア､ 治療の中止や差し控えなどの ｢選
択｣､ 判断能力の低下やがん末期状態､ 経口摂
取困難などの ｢状態｣､ 患者､ 家族､ 医師､ 看
護師などの ｢人｣ と､ ACPが必要としている意
思決定支援やコミュニケーション､ その人らし
さを活かす日常生活ケア､ 家族への支援などの
｢援助技術｣､ 政策などACPを実行しやすくする
｢システム｣ がACPの具体的な形を作る構成要素
であったと報告している｡
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生命倫理百科事典Ⅱ (2007) によるとadvance
care planningは事前ケア計画と同義であり､
｢ACPとは将来意思決定能力を失った場合の意思
決定に備えた､ 患者によるあらゆる計画の作成
を指す｣ とされている｡ ACPの定義は､ 様々で
あり､ 統一したものは見られていない｡ 例えば､
イギリスのNHS (National Health Service：
2007) では ｢個人及びそのケア提供者との間で
行われる自発的な話し合いのプロセスである｡
患者が望めば家族や友人を話し合いに含め､ 患
者の同意のもとに記録され､ 定期的に見直し､
ケアに関わるキーパーソンと共有されるべきも
のである｣､ アメリカ医師会 (Domon, 2001) で
は ｢患者が自分で意思決定ができなくなった場
合の将来的な医療について､ 医師､ 患者､ 家族
または代理意思決定者間で継続的に話し合うこ
と｣､ 日本におけるACPの現状について研究した
角田(2015) によると ｢身体機能の低下や意思
決定能力の低下を見据えて､ 今後の治療・ケア・
療養生活に関する本人の意向や代理判断者につ
いて､ 患者､ 家族､ 医療者やケア提供者などの
関係者が話し合い､ 本人らしさを活かした計画
を立てていくプロセス｣ と定義されており､ 各
文献によって表現やニュアンスが多少異なって
いる｡
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ACPの類似概念としては､ アドバンスディレ
クティブ (Advance Directives：AD)､ リビング
ウィル (Living Will)､ DNAR (Do not attempt
resuscitation)､ エンドオブライフケアがある｡
ADは生命倫理辞典 (近藤, 2002) によると､
｢事前指示｣ と訳され､ ｢現在権能を持っている
人が､ 将来自らの判断能力が失われた事態を想
定して､ その際自分に行われる医療行為への意
向について事前に意思表示をすること｣ と定義
されている｡ さらに生命倫理百科事典Ⅱ (2007)
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では､ ADには代理人指示 (proxy directives)
と内容的指示 (instructional directives) の
２種類があるとされている｡ 阿部 (2015) は､
ACPで話し合われる内容はADと大きく変わらな
いが､ ADが最終的な産物としての事前指示書に
焦点が当たっているのに対し､ ACPは話し合い
のプロセスに焦点が当たっていることが大きな
違いであると述べている｡ リビングウィルは､
判断能力のある成人が､ 将来自らが判断能力を
失った際に､ 自分に行われる医療行為に対する
意向を前もって文書によって意思表示すること
であり (鶴若, 2004)､ 一般にADの内容的指示
を文書化したものであると言われている (木澤,
2012)｡ DNARは､ 終末期医療や救急医療の現場
において心肺停止状態に陥った時､ 心肺蘇生な
どの蘇生処置を試みないでほしいという患者側
の意向であり､ 蘇生処置についてのみの意向で
あり､ リビングウィルの一部として位置づけら
れている (阿部, 2015)｡ エンドオブライフケ
アとは､ 診断名､ 健康状態､ 年齢に関わらず､
差し迫った死､ あるいはいつかは来る死につい
て考える人が､ 生が終わるときまで最善の生を
生きることができるように支援すること (長江,
2015) とされており､ エンドオブライフケアを
実践する重要なアプローチ方法の一つとして
ACPは取り上げられている｡
２. アドバンスケアプランニングの属性
ACPの属性として【患者らしさの探求】【エ
ンドオブライフケアの取り決め】【患者主体の
人生計画】【対話に基づく確かな共有】【継続
的な取り組み】の５つが抽出された (表１)｡
【患者らしさの探求】とは､ 患者の価値観を
理解し (Green , 2011：Pettifer, 2013中澤,
2014：田中, 2015)､ 治療やケアの目標を探っ
ていく (Boyd, 2010：Prommer, 2010：Street,
2010：Zhou, 2010：Volandes, 2012：Clark, 2015：
竹内, 2015：田中, 2015： Johnson, 2016) こと
である｡
【エンドオブライフケアの取り決め】とは､
患者に将来の目標を考える機会を作り (El-
Jawahri, 2010：Hirschman, 2010：Cohen, 2011：
Green, 2011)､ 将来の医療やケア (Kuczewski,
2000：Cohen, 2011：Green, 2011：Fu, 2012：
Epstein, 2013：Lyon, 2013：Pettifer, 2013：
Schubart, 2014：田中, 2015：Rietjens, 2016)､
代理意思決定者 (Prommer, 2010：Green, 2011：
片山, 2014：角田, 2015) を決めていくことで
ある｡
【患者主体の人生計画】とは､ 患者に意思決
定への参加を促し (Qaseem, 2008：Green, 2009：
Street, 2010：Pettifer, 2013)､ 患者が主体と
なって (Boyd, 2010：Zhou, 2010：Fu, 2012：
De Vleminck, 2014：Rietjens, 2016)､ 患者ら
しさを活かした計画を立てていく (伊藤, 2009：
有田, 2012：Garrido, 2014：中澤, 2014：角田,
2015) ことである｡
【対話に基づく確かな共有】とは､ 患者の意
思決定を共有していくために､ それぞれの関係
者がコミュニケーションをとったり (Prommer,
2010： Zhou, 2010： Pettifer, 2013：中澤,
2014：Lund, 2015)､ 患者にとって大切な存在
である家族の意向確認や理解が得られるように
家族との対話を促進したり (Horne, 2006：
Qaseem, 2008)､ 患者・家族・医療関係者など
関係者全員で話し合いを行いながら (Smith,
2008：Prommer, 2010： Volandes, 2012：Epstein,
2013：中澤, 2014：角田, 2015：Tokito, 2015：
田中, 2015： Johnson, 2016)､ 意向を文書化
(Smith, 2008：Volandes, 2012： Mishael, 2015)
していくことである｡
【継続的な取り組み】とは､ がんのすべての
段階で (Lorenz, 2006)､ 意向を定期的に見直
しながら継続的に更新していく (Street, 2010：
片山, 2014) ことである｡
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表１ アドバンスケアプランニングの属性
３. モデル例
ACPの概念分析より抽出された属性の５つの
構成要素ががん患者への看護支援に有用である
か検討するためにモデルケースを示す｡
Ａさんは70歳代､ 女性で､ 胃がん術後に腹膜
播種で再発が認められ､ 症状コントロールのた
め入院となった｡ 主治医を含め担当看護師は､
Ａさんと家族に病状を説明し､ 抗がん剤継続を
薦める一方で､ 今後､ どのように生活を送って
いきたいか､ 抗がん剤の効果が見られなくなっ
た時にどのように療養生活を送りたいか意向を
尋ねた＜患者の治療・ケアの目標を探る＞｡ 今
後の目標を決めていくにあたって､ 看護師はＡ
さんが今までどのような人生を送ってきたのか､
何を大切にしてきたのかを聞きながら＜患者の
価値観の理解＞､ 患者と一緒に考えた【患者ら
しさの探求】｡ Ａさんは看護師にすすめられ
＜将来の目標を考える機会を作る＞､ 夫と娘と
話し合い＜家族との対話の促進＞､ ｢苦しいの
は嫌だが､ 抗がん剤が効く間は頑張りたい｡ 動
けなくなったら自宅ではなく､ 緩和ケア病棟に
入院し､ 家族に迷惑をかけないように過ごした
い｡ 叔父が人工呼吸器をつけて辛そうだったの
で､ そのようなケアはお断りします｡｣ と自分
の思いを打ち明けた＜将来の医療・ケアの決定＞
【エンドオブライフケアの取り決め】｡ その後､
Ａさんは約１年間､ 抗がん剤治療を体調とスケ
ジュールに合わせて休薬を繰り返しながらも在
宅療養しながら続けた｡ 外来受診時には､ 医療
者と治療継続や中止について相談できたのみな
らず､ 夫や娘同伴の定期外来では､ 家族につい
ての気がかり (孫の受験・娘の負担・残される
夫への配慮など) を医療者を介在させて語るこ
とで､ 自らの意向を家族に対しても改めて伝え
ることができた｡ また抗がん剤中止の話が出始
めた頃､ Ａさん､ 家族成員それぞれの現状認識
と希望を確認しながら＜関係者間のコミュニケー
ション＞､ 代理意思決定者＜代理の意思決定者
を選定＞や終末期のケア､ 延命処置に対する希
望､ 今後の療養場所の希望など＜将来の医療・
ケアの決定＞について皆で話し合い＜関係者全
員の話し合い＞､ 今後の方針を決めていった
【エンドオブライフケアの取り決め】｡ 話し合
いの内容は所定の用紙に記録され＜意向の文書
化＞､ 皆で共有した【対話に基づく確かな共有】｡
最終的にＡさんは抗がん剤中止後､ Ａさんの希
望に添って緩和ケア病棟に入院し＜患者主体の
プロセス＞､ 点滴などの処置は一切受けること
なく､ 最期は大好きな柿を食べ､ 夫と娘に見守
られながら､ ｢ありがとう｣ とみんなに言って
旅立って逝った＜患者らしさを活かした計画＞
【患者主体の人生計画】｡ 医療従事者､ 家族も
定期的にＡさんの意向を確認しながら＜意思決
定への参加を促す＞､ Ａさんの希望に添って治
療・ケアを行うことができ【継続的な取り組み】
､ 満足のいく最期だったと後のデスカンファレ
ンスで語り合った｡
４. 先行要件と帰結

先行要件としては､ 【エンドオブライフの認
識】【将来の意思決定能力】が抽出された｡
【エンドオブライフの認識】とは､ 今後､ がん
が進行した時の＜将来の健康状態＞ (Volandes,
2012：Pettifer, 2013：角田, 2015) や死にゆ
く過程やエンドオブライフの自立低下などを見
据えた＜エンドオブライフの状態＞ (Cohen ,
2011：Obel, 2014：Lund, 2015：竹内, 2015,)
を認識することを示す｡ 【将来の意思決定能力】
とは､ 将来､ がんの進行によって患者が自分の
思いや希望を話すことができなくなることを見
据えた＜将来の意思決定能力の低下＞ (Green ,
2009：Street, 2010：片山, 2014：中澤, 2014：
De Vleminck, 2014：Schubart, 2014：Michael,
2015：竹内, 2015) を示す｡
 	
帰結としては､ 【エンドオブライフケアの向
上】【患者・家族の満足】が抽出された｡ 【エ
ンドオブライフケアの向上】とは＜将来の会話
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が促進＞ (Volandes , 2012) し､ ＜アドバンス
ディレクティブの表明＞ (：Horne, 2006：
Volandes, 2012：片山, 2014：Clark, 2015：田
中, 2015) がなされることで､ ＜延命治療の減
少＞ (Mattes, 2015) や＜患者・家族の心身の
苦痛の軽減＞ (Obel, 2014：Tokito, 2015：
Mattes, 2015：田中, 2015) がもたらされるこ
とである｡ 【患者・家族の満足】とは､ ＜患者
の望む医療の提供＞ (Obel, 2014：竹内, 2015：
田中, 2015：Johnson, 2016) によって､ ＜患者・
家族の満足度向上＞ (Tokito, 2015：田中,
2015) が得られることである｡
 
１. アドバンスケアプランニングのがん看護に
おける概念の定義
分析結果より､ ACPを ｢がん患者のエンドオ
ブライフを見据え､ 意思決定能力の低下に備え
て､ 患者や家族､ 患者の大切な人､ 医療従事者
がともに患者らしさを探求し､ 患者を主体とし
ながらエンドオブライフケアにおける対話のプ
ロセスを共有していく継続的な取り組み｣ と定
義した｡
２. アドバンスケアプランニングの概念の特徴
現在のところACPに統一した定義は見当たら
ないが､ ①患者と医療者や家族などがともに行
う､ ②意思決定能力の低下に先立って行われる､
③プロセスを指している､ という点では共通し
ていると言われている (阿部, 2015)｡ 本研究
でも､ 先行要件として【将来の意思決定能力】
が抽出されており､ ACPは現在の療養生活だけ
でなく､ がんの病状を見据えて将来への備えと
して開始されることが伺える｡ そしてACPの属
性には､ 患者を含む関係者がコミュニケーショ
― 8―
図１ アドバンスケアプランニングの先行要件・属性・帰結
ンを重ね､ 適宜意向を文書化するという【対話
に基づく確かな共有】や､ 話し合われた内容は
がんの病期の中で振り返られ､ 診断時､ 再発時
などの一時点ではなくプロセスであるという
【継続的な取り組み】が抽出されており､ 阿部
(2015) のACPの３つの共通要素は本研究でも抽
出された｡ また､ ACPは医師のパターナリズム
に対する医療への批判から､ 多様な価値観を認
め､ 患者の意向を尊重することに注目が集まり
発展してきた概念であった｡ そのため､ 患者が
これまでどのような人生を歩み､ どのような価
値観を持っているのか理解するための【患者ら
しさの探求】や患者を中心として物事を進めて
いこうとする【患者主体の人生計画】は重要な
構成要素であると言える｡ また､ ACPはAD､ リ
ビングウィル､ DNARなどの内容を包括する概念
であり､ ACPによってエンドオブライフケアの
話し合いがすすむことで､ これらの表明が期待
できる｡ 本研究でも属性に【エンドオブライフ
ケアの取り決め】が抽出されており､ その中に
はADやDNARの議論と決定 (Kuczewski, 2000：Fu,
2012) など＜将来の医療・ケアの決定＞が含ま
れている｡ Rietjens (2016) は､ ACPは､ 人生の
終わりに医療に関する具体的な指示を引き出す
ことを目的とするプロセスから､ 患者とその家
族が深刻な病気の変化に対して自分自身で準備
する機会として認識されるようになったと述べ
ている｡ 昨今では､ がんは慢性疾患と言われる
ようになり､ 治療やケア､ 終活に至るまで様々
な情報が飛び交い､ 選択が可能な状況となって
きた｡ 終末期の医療や療養場所などについて､
終末期の危機的状況の中で患者､ 家族が受動的
に意思決定をするのではなく､ 患者､ 家族が主
体となって自分たちが終末期をどのように過ご
したいかを病期のプロセスにそった療養生活の
中で早期から考えるようになっていることが伺
える｡ また終末期の治療や療養場所など【エン
ドオブライフケアの取り決め】そのものは､
ACPの概念が出てくる以前から行われてきたも
のであった｡ しかし､ ACPでは医師や患者を取
り巻く人々が【患者らしさを探求】し､【患者
主体の人生計画】を立てられるように【対話に
基づく確かな共有】を図りながら【継続的に取
り組む】というプロセスを重視しており､ 病期
の中で患者らしい【エンドオブライフケアの取
り決め】が更新されていることが明らかになっ
た｡
３. アドバンスケアプランニングのがん看護へ
の活用の有用性と課題
ACPは＜将来の健康状態＞や＜エンドオブライ
フの状態＞など【エンドオブライフの認識】を
することによって､【将来の意思決定能力】への
備えとして開始される｡ よって､ がん患者が病
の軌跡や将来の健康状態について考えられるよ
うなコミュニケーションを図っていくことはACP
促進に向けて必要なことだと考える｡
がん患者にとって､ 予後､ 悪化のプロセス､
療養場所や将来の医療など適切な知識がなけれ
ば意思決定は困難なことが多い (Michael, 2013：
De Vleminck, 2014：Obel, 2014)｡ しかし､ 医
療者には終末期の話題に対する抵抗があり､ 患
者に終末期の意向を確認するタイミングは遅い
傾向にある (竹内, 2015)｡ 実際に､ 患者は医師
と将来の医療やケアについての会話を望んでい
る (Fu, 2012：Barakat, 2013) という報告や､
日本の終末期医療に関する意識調査 (2014) で
も､ 終末期の意向について希望を記載した書面
をあらかじめ作成しておくことについて70％が
賛成しているという報告が見られている一方で､
医師と終末期の話し合いができていない状況や
終末期の意向について書面に残している者はわ
ずかであるという結果が報告されている｡ 市川
ら (2015) は根治不能がん患者に対して医療者
の98％が患者本人からのDNR確認が必要であると
する一方で､ 確認のほとんどは家族となされて
いる状況を報告している｡ Silveiraら (2010)
は､ 終末期の治療方針の決定が必要な時に患者
の70％に意思決定能力がなかったと述べており､
意思決定は一番身近な存在である家族などに委
高知女子大学看護学会誌第43巻第１号 (2017)
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ねられている可能性が高い｡ しかし､ 終末期医
療の希望について事前の話し合いや記録がない
状況では､ 患者本人の意向に沿った終末期医療
を行えていない可能性も高い｡ そのため､ 医療
者と家族で選択した意思決定内容に対し ｢これ
で良かったのか？｣ と葛藤する場面が生じてく
るのかもしれない｡ Green (2011) はACPについ
て､ まずは患者が自分の価値を明確にし､ 優先
順位をつけることができるように病気や医療の
説明をし､ 代理意思決定者の選定やコミュニケー
ションを助け､ 患者の希望や目標を事前指示の
かたちで医療計画に組み込むといった流れを示
している｡ 患者の意向に沿った医療が行われる
ためには､ 患者に予後やAD､ 緩和ケアや療養場
所に関する情報提供をするなど＜将来の目標を
考える機会を作り＞､ ＜意思決定への参加を促
し＞､ 医療者や家族等身近な者が＜患者の価値
観を理解＞しながら【エンドオブライフケアの
取り決め】をしていけるような流れを作ること
が必要であると考える｡ ACPは患者に関わる者が
一緒に行うものであり､ 看護師も医師任せでは
なく､ チームとしてACPに取り組んでいけるよう､
ACPを開始するタイミングを見計らい､ このプロ
セスに積極的に参加していく必要がある｡ 看護
師の意思決定支援の実態として西尾ら (2011)
は､ 医師による説明内容の理解を促したり､ 精
神的援助､ 治療関連の情報提供といった援助は
よく実施されているが､ 患者の権利について説
明したり､ 場の調整や医師との連携を積極的に
はかる､ 生活関連の情報提供といった援助はあ
まり実施されていないことを報告している｡ 本
研究で抽出された【患者らしさの探求】は､ 看
護師が日常ケアのコミュニケーションを通して
実施可能なことである｡ 将来の療養生活に関し
て患者のイメージが膨らむような関わりと共に､
その中で患者の意向が尊重されることの大切さ
を伝え､ ＜患者の治療・ケアの目標を探り＞な
がら､ 医師や家族などと【対話に基づく確かな
共有】ができるように調整をはかることで､ 患
者を主体とした【エンドオブライフケアの取り
決め】が可能であると考える｡ 【継続的な取り
組み】としては､ 意思決定されたことの共有が
可能となるように､ ＜意向の文書化＞を促すと
ともに､ 患者に関わる関係者同士の連携強化や
サマリーの充実などが必要になってくると考え
る｡ また海外ではアメリカの ｢Respecting
Choices｣ をはじめとして､ ACPの効果的なアプ
ローチ方法が開発され､ 法整備のもと組織的に
実施されている (和泉, 2015)｡ そしてACP介入
のツールとして､ ビデオ (Volandes, 2012：
Epsteinr, 2015) や冊子 (薮本, 2015) の使用
などが報告されている｡ ACP介入のきっかけや促
進の手助けとなるツールやプログラムの開発・
評価も今後の課題であると考える｡
 
ACPの概念を明確にし､ がん患者のACPにおけ
る看護支援の示唆を得るためにWalker & Avant
の方法を用いて概念分析を行った結果､ ACPの
属性として【患者らしさの探求】【エンドオブ
ライフケアの取り決め】【患者主体の人生計画】
【対話に基づく確かな共有】【継続的な取り組
み】の５つが抽出された｡ また､ 先行要件とし
ては､ 【エンドオブライフの認識】【将来の意
思決定能力】が､ 帰結としては【エンドオブラ
イフケアの向上】【患者・家族の満足】が抽出
された｡ ACPは ｢がん患者のエンドオブライフ
を見据え､ 意思決定能力の低下に備えて､ 患者
や家族､ 患者の大切な人､ 医療従事者がともに
患者らしさを探求し､ 患者を主体としながらエ
ンドオブライフケアにおける対話のプロセスを
共有していく継続的な取り組み｣ と定義できた｡
本研究において申告すべき利益相反事項はな
い｡
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